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Вступ. Ультразвуковій діагностиці (УЗД) на-
лежить важливе місце в практичній педіатрії як 
неінвазивному та високоінфбрйатйвному методу. 
В останній час багато уваги приділяється вивчен-
ню можливостей УЗД для дослідження порожнис-
тих органів черевної порожнини [1-4]. 
Мета дослідження. Визначити ультрасоногра-
фічні ознаки дванадцятипалої кишки (ДПК) у пло-
дів та новонароджених людини. 
Матеріали та методи. Дослідження проводили 
у 20 новонароджених обох статей (середній вік - З 
дні) на базі пологового будинку № 1 м. Чернівці та 
трупів плодів людини, отриманих у результаті ви-
киднів (20-38 тижнів вагітності), непов'язаних з 
патологією органів травлення. 
Ультрасонографічне дослідження ДПК прово-
дили лінійним датчиком 7,5 МГц. Поле дослі-
дження для датчика 40x10 мм, глибина досліджен-
н я - 10 см. Дослідження проводили в горизонталь-
ній, вертикальній та сагітальній площинах. Скану-
вання здійснювали відповідно при горизонтально-
му, вертикальному та боковому розташуванні дат-
чика, поступово змішуючи його з кроком 0,5-1 см. 
Усі діти народились доношеними. Дітям про-
водили антропометричне дослідження, заповню-
вали карту поглибленого збору анамнезу, прово-
дили клінічне дослідження. За даними клінічних 
досліджень, додаткових методів дослідження та 
консультацій спеціалістів, усі новонароджені були 
здоровими. 
Дослідження новонародженого проводили у 
положенні на спині, за допомогою асистента фік-
сували верхні кінцівки. Нижні кінцівки були у ві-
льному положенні. Використовували 12 послідов-
них положень датчика (табл. 1). 
Таблиця 1 
Характеристика положення датчика на черевній стінці 
Положення датчика на черевній стінці 
1 позиція Горизонтальне положення на рівні 8-9 ребер посередині 
2 позиція Горизонтальне положення нарівні 10-11 ребра посередині 
3 позиція Горизонтальне положення на 1 см нижче реберної дуги посередині 
4 позиція Горизонтальне положення на 2 см нижче реберної дуги посередині (верхній край пупко-
вого кільця) 
5 позиція Горизонтальне положення на 3 см нижче реберної дуги посередині (пупкове кільце) 
6 позиція Горизонтальне положення на 4 см нижче реберної дуги посередині (нижче пупкового 
кільця) 
7 позиція Горизонтальне положення на 5 см нижче реберної дуги посередині 
8 позиція Горизонтальне положення на 6 см нижче реберної дуги посередині (на рівні клубових 
гребенів) 
9 позиція Вертикальне положення датчика - від мечоподібного відростка до пупкового кільця 
10 позиція Вертикальне положення датчика - від пупкового кільця до точки, розміщеної на 1-2 см 
вище лобкового зчленування, посередні 
11 позиція Вертикальне положення посередині реберної дуги справа 
12 позиція Вертикальне положення посередині реберної дуги зліва 
Результати дослідження та їх обговорення. 
При 1 і 2 позиціях датчика візуалізуються права і 
ліва частки печінки; 3 - права і ліва частка печін-
ки, поперечна ободова кишка, частина селезінки; 
4 - висхідна, поперечна, низхідна ободові кишки, 
шлунок, частина ДПК, підшлункова залоза (ПЗ), 5 
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- шлунок, ДПК, ПЗ, нирки, значна частина тонкої 
кишки. В 6 позиції іноді візуалізується ДПК, в усіх 
випадках - значна частина тонкої кишки, нирки. 
При 7 та 8 позиціях датчика візуалізуються кише-
чник, жіночі статеві органи, сечовий міхур. При 9 
положенні датчика візуалізуються печінка, шлу-
нок, ДПК, ПЗ, 10 - іноді ДПК, 11 і 12 -ДПК при 
дослідженні у фронтальній площині. 
При скануванні у горизонтальному положенні 
датчика (4 позиція) ДПК візуалізується у вигляді 
тонкого круглого циліндра, діаьгтром до 10 мм, із 
чіткими гіперехогенними краями, гіпоехогенним 
вмістом із гіперехогенними ділянками (Рис. 1). 
Рис. 1. Ультрасонограма низхідної частини ДПК (4 позиція) 
При 5 позиції ДПК візуалізується у вигляді 
тонкого гіпоехогенного циліндра, діаметром до 15 
мм, із чіткими гіперехогеними стінками товщиною 
до 1-2 мм. Під чітким гіперехогенним контуром 
визначаються нерівні гіпер-, гіпоехогенні ділянки. 
Це відповідає горизонтальній частині ДПК. 
При 6 позиції ДПК візуалізується у вигляді ко-
сого циліндра, досить близько до поверхні датчи-
ка. діаметром до 7-10 мм, з нечіткими гіперехо-
генними краями та нерівномірним гіпоехогенними 
вмістом. 
В 11 позиції ДПК, як правило, визначається, 
але її дуже важко зафіксувати на екрані монітора. 
Виявленню ДПК заважає права частка печінки, її 
виведення можливе тільки при нахиленому, по-
стійно змінюваному положенні датчика. При ди-
намічному обстеженні ДПК візуалізується частіше 
> вигляді круглого утворення. 
У 12 позиції ДПК візуалізується у вигляді ве-
ликого циліндра конусоподібної форми з максима-
льним діаметром до 15-20 мм, дуже чіткими гі-
перехогенними краями, гіпоехогенним вмістом із 
значними гіпоехогенними включеннями. 
Плоди досліджували у положенні на спині з фі-
ксованими кінцівками. Починали з горизонтально-
го розташування датчика, кінці датчика торкалися 
реберних дуг з обох боків. 
У плодів 1 позиції датчика візуалізуються пра-
ва : ліва частки печінки; 2 - права і ліва частка 
г.гч::-:ки. поперечна ободова кишка, частина селе-
: - <и З - висхідна, поперечна, низхідна ободові 
ч п д я , шлунок, частина ДПК, ПЗ; 4 - шлунок, 
ДПК. ПЗ. нирки, значна частина тонкої кишки. 
-_ т ; Ї Є р - и : < а л ь н о М у розташуванні датчика у поле 
: :с.т:л>"е:-::-;= г :трапляє печінка, шлунок, ДПК, ПЗ. 
Праве бічне положення дозволяє візуалізувати 
ДПК при досліджені у фронтальній площині. 
При горизонтальному скануванні у 1 позиції 
ДПК не візуалізується. Визначаються лише права і 
ліва частки печінки та поперечна ободова кишка. 
У 2 позиції ДПК також не визначається, оскі-
льки 1 і 2 позиції датчика відповідають епігастра-
льній ділянці плода або рівню ТЬ12-Ь1 хребців, де 
візуалізується великих розмірів печінка. 
При положенні датчика в 3 позиції візуалізу-
ється низхідна частина ДПК у вигляді круглого 
утворення діаметром 5-7 мм, гіпоехогенного з чіт-
кими гіперехогенними краями, товщина стінки -
1-1,5 мм. 
У 4 позиції візуалізується горизонтальна час-
тина ДПК у вигляді тонкого гіпоехогенного цилін-
дра, розміром до 2 см, діаметром 4-5 мм із нечіт-
кими гіперехогеними стінками до 1-2 мм. 
При вертикальному скануванні в 1 позиції візу-
алізується права частка печінки та жовчний міхур. 
При 2 позиції датчика у поле дослідження по-
трапляє печінка, шлунок, ДПК, ПЗ. Горизонтальна 
частина ДПК візуалізується у вигляді круглого 
уворення діаметром 7-8 мм. 
При 3 позиції датчика візуалізуються ліва час-
тка печінки, шлунок, ДПК, ПЗ. 
Висновки. При дослідженні дванадцятипалої 
кишки у новонароджених найкращими є горизон-
тальне розташування датчика в межах пупкового 
кільця та вертикальне лівобічне зліва. 
У плодів людини дванадцятипала кишка візуа-
лізується в 3 і 4 позиціях горизонтального розта-
шування датчика та в 2 і 3 позиціях вертикально-
го. 
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Вступ. Живий організм існує в постійній дина-
мічній рівновазі з навколишнім середовищем. Ре-
човини, які викликають порушення цієї рівноваги 
- гомотоксини - всі ендогенні та екзогенні токси-
ни, ушкоджувальна дія яких досягає результату 
при порушенні п'яти взаємопов'язаних підсистем 
захисту Рекевега: 1) ретикулоендотеліальної, 2) 
ендокринної, 3) нервоворефлекторного механіз-
му, 4) печінки, 5) сполучної тканини. За ступенем 
тяжкості розрізняють шість стадій гомотоксикозу: 
1) екскреції, 2) реакції, 3) депозиції, 4) імпрегнації 
і просякання, 5) дегенерації і переродження, 6) 
новоутворень [6]. З іншого боку, розлитий жовч-
ний перитоніт характеризується істотним ендоток-
сикозом, порушенням функції внутрішніх органів, 
що представляє собою метаболічну стадію шоку із 
синдромом поліорганної недостатності [9, 10, 12, 
13, 14]. Водночас, залишається не вивченим пи-
тання, якій стадії розвитку гомотоксикозу за Реке-
вегом відповідає розлитий жовчний перитоніт за-
лежно від дози введення жовчі. 
Мета роботи. З'ясувати роль інтоксикації у па-
тогенезі розлитого жовчного перитоніту з ураху-
ванням стадій розвитку гомотоксикозу за Рекеве-
гом залежно від дози введення жовчі. 
Матеріали та методи. Досліди проведено на 
60 білих нелінійних щурах-самцях масою 0,16-0,18 
кг. Експериментальне моделювання жовчного пе-
ритоніту проводили шляхом введення в очеревин-
ну порожнину стерильної жовчі по запропонованій 
нами методиці в дозах: 0,25; 0,5; 0,75 і 1,25 
мл/ІООг маси тіла з проведенням дослідження на З 
добу розвитку патологічного процесу [1, 3, 5]. 
Показники необмеженого протеолізу в плазмі 
крові та сечі оцінювали за лізисом азоальбумію.. 
азоказеїну, азоколагену [2]. Ступінь розвитку інто-
ксикаційного синдрому вивчали за концентрацією 
молекул середньої маси у плазмі крові [3]. У внут-
рішніх органах визначали активності ферментів 
антиоксидантного захисту: супероксиддисмутази. 
каталази, глютатіонпероксидази [2], білок за мето-
дом Лоурі [11]. 
Статистичну обробку даних проводили за до-
помогою комп'ютерних програм "8іаІ§гаіїс5" та 
"Ехеї 7.0". 
Результати дослідження та їх обговорення. 
Результати дослідження показали, що на 3 доб> 
після введення експериментальним тваринам в 
очеревинну порожнину стерильної жовчі в зрос-
таючих дозах від 0,25 до 1,25 мл/100 г маси тіла 
спостерігалося збільшення концентрації молеку -
середньої маси, протеолітичної активності за азо-
альбуміном, азоказеїном, азоколагеном у плазм 
крові (рис. 1), що вказувало на розвиток інтскси-
каційного синдрому. Зростання лізису азоальс> м -
ну, азоказеїну та азоколагену сечі поясню^п>с = 
розвитком першої стадії екскреції гомотокск-:: 
за Рекевегом. Про те, що інтоксикаційний сннл; : 
не зупиняється на рівні першої стадії, але о \ :~ -
лює й другу фазу гомотоксикозу, свідчить ГЧШ --
ток запального процесу в очеревинній псг-: аг:- > 
за умов розлитого жовчного перитоніт;-
пінь розвитку інтоксикаційного синлрс м> де : 
нясться також на перших двох стадіЬо і : : і 
сюджується на третю стадію депозиті : четжс—-
імпрегнації та просякання. свідчені-:сч - з » 
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